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Deklaracja

Zachece jedng osobe do wykonania badania profilaktycznego.
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Oswiadczam, iz dane podaje dobrowolnie do wewnetrznego uzytku Biura Organizacyjnego ,Mam Haka na
Raka”. Zostatem/am poinformowany/a, ze moje dane osobowe nie bedg w zaden sposdb wykorzystywane
przez Biuro Organizacyjne do celéw komercyjnych, a jedynie na uzytek Programu ,,Mam Haka na Raka”.




